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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Les travaux scientifiques dont je présente ici Tanalyse comprennent, 
outre ma thèse inaugurale, un certain nombre de mémoires originaux 
qui ont été publiés dans différents périodiques chirurgicaux et une 
quantité assez considérable de faits anatomiques ou cliniques, qui ont 
été, pour la plupart, présentés devant les diverses sociétés médicales de 

voir que je n’ai pas été seulement un collectionneur de faits plus ou 
moins rares. Si, en effet, je me suis toujours attaché à publier scrupu¬ 
leusement les observations qui présentaient un intérêt quelconque de 
curiosité, j’ai toujours cherché, par ailleurs, et cela autant que les 
hasards de la clinique le permettaient, à rapprocher ces faits les uns 
des autres, afin d’en dégager les différentes particularités ou d’en jus¬ 
tifier la thérapeutique. 

Mais, en dehors de cela;* il est un certain nombre de questions chi¬ 
rurgicales dont j’ai poursuivi l’étude systématique et auxquelles j’ai 
consacré un certain nombre de mémoires. A ce titre, je mentionnerai 
ici l’ensemble des travaux que j’ai faits sur la chirurgie des voies bi¬ 
liaires, de l’intestin (sténoses intestinales tardives consécutives à 
l’étranglement herniaire, tuberculose herniaire, gangrène ischémique 
de l’intestin), des crises gastriques tabétiques, etc. Bans ces tra¬ 
vaux, de même que dans ceux que j’ai consacrés à la médiastino-péii- 
cardite, à la péricolite, au spina bifida occulta, j’ai cherché surtout à 
mettre en évidence les facteurs anatomiques qui président à l’appari¬ 

tion des troubles morbides observés, persuadé que seul un traitement 
pathogénique rationnel bien compris peut mettre fin aux accidents 
qui amènent les maladee au chirurgien. 

Dans le domaine de la pathologie pure, je me suis occupé des tu¬ 
meurs d’origine dentaire, pour lesquelles nous avons proposé, avec 
Leriche, une classification plus conforme avec les données anatomo¬ 
pathologiques actuelles; des malformations de l’appareil génito-uri- 














RELEVÉ CHRONOLOGIQUE 


1. Actinomycose cervicale. Société des sciences médicales de Lyon, 

séance du 14 décembre 1904; Lyon médical, 15 janvier 1905. 

2. Sarcome pérlostlque dlHus de la dlaphyse lémorale. Fracture 

spontanée. Désarticulation de la hanche. Société des sciences 
médicales de Lyon, séance du 25 janvier 1905; Lyon médical, 
26 lévrier 1905. 

3. Branchlome malin du cou. Société nationale de médecine de 

Lyon, séance du 13 février 1905 ; Lyon médical, 24 février 1905. 

4. Sténoses intestinales tardives consécutives à l’étranglement her¬ 

niaire (En collaboration avec E. Lekichb). Revue de gynécolo¬ 
gie et de chirurgie abdominale, 10 avril 1905. 

5. Des abcès de la cavité de Retzlus. Gazette des hôjiitauv, 29 avril 

1905. 

6. Gangrène phénlquée. Société nationale de médecine, séance du 

15 mai 1905 ; Lyon médical, 4 juin 1905 ; Presse médicale, 5 juil¬ 
let 1905. 

7. Goitre d’origine tuberculeuse. Société nationale de médecine, 

séance du 15 mai 1905 ; Jyyon médical, 4 juin 1905. 

8. Résultats inunédlats et éloignés de l’Intervention chirurgicale 

dans la lithiase biliaire. Lyon médical, 16 avril 1905. 

9. Indications du traitement chirurgical de la lithiase biliaire ; 

choix du procédé, d’après M. H. Kehr. I/yon médical, 7 mai 
1905. 

10. Ancien kyste hydatique du foie et lithiase biliaire. Société na¬ 
tionale de médecine, séance du 8 mai 1905 ; Tryon médical, 
21 mai 1905. 





Hallux valgus d’origine tuberculeuse. Société 
deoine de Lyon, séance du 26 juin 1905 ; Lyi 
let 1905 ; Revue d’orthopédie, 1905. 











tétrécissement traumatique de l’urètre. Urétrectomie. Gui 

Société des sciences médicales, séance du 7 mars 1906; 
médical, 29 aVril 1906. 


irelfes cutanées par approche suivant la méthode Itallenn 
ou moins modifiée. Revue âioHhopêdie, 1906. 

’raltement chirurgical du splna blflda occulta (En collabc 
avec M. Vaiias). Revue d’oHlwpédie, 1906. 

>e la tuberculose herniaire et vaglno-pérltonéale. Revue de 
cologie et de chirurgie abdom., décembre 1906. 

Jyome utérin à dégénérescence pseudo-myxomateuse. 5 


î du 12 décembre 1906 ; méo 











te de la vésicule 
-urgical, 1" juil- 




)11 ; in l/fjon médical, 3 septembre 1' 









c). Lyon chirur- 







de l’enîance (Avec M. Mazet). Vÿon chirurgical, 1" mars 1911. 

89. Torsion intra-vaginale du cordon spermatique. Voivuius du tes¬ 

ticule (En collaboration avec M. Csoizieh). Lyon chirurgical, 
1” juin 1911. 

90. Spasme de rœsophage et tuberculose intestinale. Société natio¬ 

nale de médecine, séance du 20 mai 1912; Lyon médical, 21 juil¬ 
let 1912. 

91. Opération de Franke pour crises gastriques tabétiques (Avec 

M. Moüiuquand). Société médicale des hépitaux, séance du 6 
mai 1912; in Lyon médical, 18 mai 1912. 


92. Comment agit l’opération de Franke dans les crises gastriques 



daire (Avec M. Bpaeviek). Société nationale de médecine, 
séance du 17 juin 1912; Lyon médical, 8 septembre 1912. 


97. Remarques sur la paralysie faciale d’origine otique et son trai¬ 
tement par l’anastomose hypoglosso-iaciale (Avec M. Sigaud). 
Lyon chirurgical, 1'” décembre 1912). 

9,8. De la cholécystectomie à chaud dans les cholécystite.s aiguës cal- 
culeuses (Avec M. Leeiche). Revue de chirurgie, 10 décembre 
1912. 

99. Amputations ostéoplastiques diaphysaires et greffes osseuses. 

Lyon ohirugical, 1" novembre 1912. 

100. Ostéoarthropathie tabétique du cou-de-pied à forme hypertro¬ 
phique. Société médicale des hôpitaux, séance du 12 novembre 
1912; Lyon médical, 24 novembre 1912. 
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COLLABOUATIOIV A DES THÈSES 


PÉRÉ. — Des gros kystes de l’ouraque, Lyon, 1905. 

Costa. — Goitres d’origine tuberculeuse, Lyon, 1905. 

Bonne. — Complicationfi de l’ulcère du duodénum, Lyon, 1906. 

^°^^niair^,^ consecutives à 1 étranglement ber 

Auzolle. — Contribution à l’étude de la tuberculose musculaire. Ses 
formes anatomiques, Lyon, 1910. 

Frilet. — Sur la coexistence de la cholécystite et de l’appendicite, 
I^on, 1910. 

Vermelin. — Des abcès froids thoraciques d’origine articulaire, Lyon, 
1910. 

Marconnet. — Contiibution à l’étude des perforations biliaires en plein 
péritoine, Lyon, 1911. 

Gutot. — Contribution à l’étude de quelques formes cliniques du can¬ 
cer de la vésicule biliaire, Lyon, 1911. 

Fournier. — L’atrésie du méat urinaire chez l’homme et son traite¬ 
ment, Lyon, 1911. 

Lèques. — Contribution à l’étude des adhérences péri-cœcales et péri- 
coliques, Lyon, 1912. 

Bourgeon. — Contribution à l’étude de la tarsectomie par incision dor¬ 
sale transverse, Lyon, 1912. 

Soulié. — Traitement radical des cancers de l’ampoule de Yater, Lyon, 

Courjon. — Syphilis osseuse et accidents du travail, Paris, 1913. 





EXPOSÉ ANALYTIQUE 


PREMIERE PARTIE 


Voies biliaires 

1® Et udes anatomo-physiologiques ; 

2® Etudes anatomo-cliniques; 

3® Thérapeutique chirurgicale; 

4® Médecine opératoire. 


I. — ÉTUDES ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES 

Sur risolement du duodénum et du pancréas. Etude anatomo- 
chirurgicale (57). 

Lorsqu’on étudie, dans les traités classiques, la description des rap¬ 
ports du duodénum avec la tête du pancréas, on voit que tous les au- 

ost due, pour les uns, à des éléments conjonctifs ; pour d’autres, à des 
libres musculaires ; les derniers décrivent enfin, dans la paroi duodé- 
nale, l’existence de grains glandulaires d’origine pancréatique. Quoi 
qu’il en soit, tous admettent une adhérence assez intime de l’intestin 
et du pancréas. Cette opinion se retrouve, d’ailleurs, dans les travaux 
que les chirurgiens ont consacrés à l’étude de cette région : Kœrtè^ 
Villar, Desjardins, Sauvé, etc. 






illeurs, très 















































l’heure actuelle, la réalifé de ce syndrome a été reconnue par un grand 
valions ont encore été rapportées. 

Etiologie et patbogénle. — Toutes les lésions qui déterminent une 
obstruction incomplète ou passagère du col de la vésicule ou du canal 



Anatomie pathologique. — L’hydropisie intermittente de la vési- 


complète du eystique. On comprend donc que le liquide qui remplit 












quelquefois des altérations qui prouvent l’existence d’une ancienne 
inflammation, mais on n’observe jamais de lésions scléro-atrophiques 

Dans les formes avancées et compliquées, on a quelquefois trouvé 
du pus dans la vésicule : il s’agit alors, ainsi que le montre l’Mstoire 
clinique des malades, d’hydrocholécystoses passées à l’état de pyocbo- 
lécystoses. Nous y reviendrons tout à l’heure. 

Étude clinique. — L’hydropisie intermittente de la vésicule, qu’elle 
reconnaisse pour cause un calcul soupape engagé dans le cystique ou 
qu’elle dépende d’un déplacement du foie, se caractérise essentielle¬ 
ment par l’existence de phénomènes paroxystiques ou de crises, qui re¬ 
viennent plus ou moins régulièrement, à des intervalles plus ou moins 
rapprochés, et qui sont séparés par des périodes, de durée variable, dans 
lesquelles on observe une accalmie plus ou moins complète. 

Ces crises sont marquées par l’apparition de deux symptômes d’ordre 
très diflérent : l’un, subjectif, la douleur, et l’autre objectif, la tu¬ 
meur, plus ou moins intimement associés. Elles apparaissent générale¬ 
ment sans cause appréciable, mais dans certains cas, elles sont nette¬ 
ment influencées par les phénomènes de la digestion; elles reviennent 
deux à trois, heures après les repas, au moment où la vésicule expulse 
son contenu dans l’intestin. Les douleurs qui les traduisent sont ordi¬ 
nairement très violentes ; elles sont susceptibles, d’ailleurs, de s’accom¬ 
pagner de tous les phénomènes réflexes qu’on observe dans les crises 
abdominales. La paroi abdominale est généralement contractée et elle 
s’oppose à toute tentative d’exploration. Dans quelques. cas, cepen¬ 
dant, on peut observer, au moment de la crise, une distension vésicu¬ 
laire, qui se traduit sous la forme d’une boule, que les malades recon- 

Ces accès ne durent habituellement pas plus de deux ou trois heures. 
Souvent même, sous l’influence d’une seule injection de morphine, on 
voit rapidement la paroi se relâcher; les phénomènes douloureux se 
calment et l’on sent sous la main la vésicule reprendre ses dimensions 

Lorsqu’il n’existe pas de complications, il n’y a pas de fièvre au mo¬ 
ment de l’accès et pas d’ictère dans les jours consécutifs. Il est donc bien 
évident qu’il s’agit ici de simples phénomènes mécaniques. La courte 
durée des accè.s, la distension et l’affaissement rapides de la vésicule, 
l’influence de la digestion sur leur apparition, l’absence de phénomènes 








elles entraînent, par leur répétition, une véritable déchéance de l’orga- 

qui a donné lieu à la lithiase peut avoir complètement disparu, sous 
l’influence des irritations répétées que crée la présence des calculs, 
une nouvelle infection est toujours possible : MM. Jaboulay et Lücke, 














dropisie intermittente de la vésicule. Les expériences de Rteele ont 
établi la réalité de la ooudure de cystique en pareil cas. D’autre part. 


nous devons à M. le professeur Jaboulay une observation de foie mo¬ 
bile, dans laquelle la fixation de la glande hépatique au moyen de son 
ligament suspenseur suffit à faire disparaître les crises. 

Des troubles dyspeptiques d’origine biliaire (82). 


sont très fréquents, et il n’est, pour ainsi dire, aucune poussée d’angio- 
cbolite ou de cholécystite qui ne retentisse sur l’appareil digestif et 

tieux bénin ou la lithiase qui les conditionne; ils apparaissent ou dis¬ 
paraissent avec les troubles qui traduisent l’altération des voies bi- 
oliaires, et sont ainsi toujours faciles, sinon à expliquer, du moins à 
rattacher à leur véritable origine. Mais, en outre de ces troubles qui 
font en qxielque sorte i>artie intégrante du cortège symptomatique avec 
lequel se déroulent les accidents lithiasiques, il arrive quelquefois que 
ces manifestations à distance de l’infection biliaire soient nettement 

prédominantes. Elles peuvent même dans quelques cas prendre une 

telle importance qu’elles en imposent pour une gastropathie. Elles cons¬ 

tituent ainsi une des variétés les plus nouvelles de ces dyspepsies se¬ 
condaires parmi lesquelles on a déjà reconnu les formes tributaires de 
lésions appendiculaires, rénales ou utéro-annexielles. 

Étude clinique. ~ D’une façon générale, on peut dire que tous les 

variable que ces phénomènes douloureux. Chez les uns, ils apparaissent 
sous forme dé paroxysmes violents qui i-appellent l’accès de gastralgie 
la plus franche. Chez d’autres, ils ne se traduisent, au contraire, que 
par une sensation plus ou moins obtuse de barre à l’épigastre ou de 
gêne dans l’hypocondre droit. Dans quehiues cas, ils surviennent sans 
que rien n’ait pu faire prévoir leur apparition ; d’autres fois, au con- 
















tipés et souvent même leur constipation s’accomp^ne d'une entéro-co- 

II s’en faut, d’ailleurs, que là se bornent tous les troubles engendrés 
par la dyspepsie. Les différents ap-pareils sont tour à tour plus ou moins 
influencés par le mauvais état des fonctions digestives. Puis l’état gé¬ 
néral lui-même se trouve atteint à son tour. La dénutrition rapide qui 
résulte de la perte de l’appétit et de l’altération générale des fonc¬ 
tions digestives se traduit bientôt par un amaigrissement souvent hors 
de proportion avec les troubles relativement bénins qu’accuse le ma¬ 
lade. Au moment de certaines exacerbations des phénomènes morbides 
il pexit y avoir de légères poussées fébriles. Enfin, le systèv^e nerveux 

des organes digestifs. Au bout de peu de temps, le dyspeptique de¬ 
vient un névropathe et sa neurasthénie se donne d’autant mieux libre 
carrière que souvent l’échec de la thérapeutique médicale l’y pousse 
davantage. 

Tel est brièvement résumé le schéma général des dyspepsies biliai- 





dés d’examen de l’appareil digestif il 


terminer les troubles qui relèvent d’une dyspepsie gastrique de ceux 
qui ressortissent à une dyspepsie duodénale, biliaire ou pancréatique. 

Aussi bien, en nous basant uniquement sur ce q\i’on voit en clini¬ 
que, nous avons été amené à décrire deux types de malades. 

Le 'previiei\ de beaucoup le plus fréquent, comprend une quantité 
de lithiasiques qui souffrent au moment même ou dans l’intervalle de 
leurs crises de trouble-s plus ou moins marqués du côté de l’estomac ou 
de l’intestin. Quelques-uns ont des douleurs qui rappellent la gastral¬ 
gie la plus franche ; d’autres ont quelquefois, à leur réveil, des pitui¬ 
tes ou des vomissements bilieux après lesquels ils se trouvent mieux à 
leur aise; les troisièmes sont particulièrement sujets aux indigestions: 
le moindre excès alimentaire, le moindre écart de régime est pour eux 
le prétexte d’un embarras gastrique. Dans les mêmes conditions on en 
voit certains autres présenter ces débâcles diarrhéiques dont nous avons 
déjà parlé. La plupart, enfin, se plaignent surtout d’une constipation 
opiniâtre qui s’atténue quelquefois en dehors des crises, mais qui per¬ 
siste souvent après leur disparition. Dans tous les cas, ces troubles par 

relative et leur faible retentissement sur l’appareil digestif se distin- 


à nécessiter un traitement chirugical. 

Les malades du deuxième type sont, au contraire, des dyspeptiques 
dont l’histoire rappelle plus ou moins le tableau que nous avons es¬ 
quissé tout à l’heure. Chez la plupart d’entre eux il existe le plus sou¬ 
vent des signes d’asthénie gastro-intestinale évidents. L’appétit est 
diminué, la langue saburrale ; les digestions lentes, pénibles et retar¬ 
dées s’accompagnent de météorisme et de renvois. Peu de temps après 
leurs repas, les malades se plaignent de pesanteur à l’épigastre, d’op¬ 
pression ou de palpitations. Ils accusent souvent, en outre, un retard 
très marqué dans l’évacuation de leur estomac qui se traduit, à l’exa¬ 
men, par une persistance indéfinie du clapotage et dos signes de dila¬ 
tation évidents. Chez les autres il existe, au contraire, un état d’hyper¬ 
sthénie caractérisée par des douleurs qui surviennent plus ou moins 
tôt après l’ingestion des aliments, mais qui atteignent leur maximum 
trois à quatre heures après le repas. En même temps qu’elles, les ma¬ 
lades ont du pyrosis, des régurgitations, des renvois acides ou des 
vomissements qui mettent généralement fin à leur crise. Dans quelques 

avec ses douleurs et ses hémorragies. Enfin chez quelques malades il 










et c’est par rintemiédiare -de la circulation ou de rinnervation. qu’elle 
en altère le fonctionnement. La congestion hépatique, qu’elle déter- 
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de tamponner l’hypocoi 

























Tes, etc. Les résultats obtenus par Millier à Eostocb ne sont d’ailleurs 
pas plus satisfaisants, puisque sur les 117 stomies qui composent sa 
statistique ,on trouve que le taux des guérisons ne dépasse pas.ST %. 
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nouvelles concrétions oalculeuses. Des exemples indiscutables ont été 
rapportés par Hermann, qui s’est appliqué à les rechercber. Plus ré¬ 
cemment, Bakes, Haist, Kœrte, Hofmeiater, Braun en ont également 
signalé quelques-uns. 

Mais, si l’on met à part les cas dans lesquels la récidive trouve son 
explication dans des fautes de teclinique (calculs oubliés dans les voies 
biliaires principales) et qui sont les plus nombreux, on voit que les 
faits dans lesquels on peut trouver des récidives vraies sont exception- 



mêmes restrictions et dans leur article récent du Traité de chirurgie, 
Faure et Labey écrivent que les cholécystites phlegmoneuses récla¬ 
ment simplement l’incision et le drainage, tandis que la cbolécystec- 















septiques, 


dans les cas où un mauvais état général ou de trop grandes difficultés 
opératoires (impossibilité d’extérioriser le foie, péricholécystite, etc.) 
rendraient la cholécystectomie impossible. 









de la vésicule sont moins graves que celles de l’appendice, que le pro¬ 
cessus infectieux s’y localise mieux, et que la gangrène y est beau¬ 
coup plus rare. On ne saurait cependant admettre de pareils argumente 
sans réserves, car si, an point de vue immédiat, il est quelques cholé¬ 
cystites aiguës qui guérissent sans intervention, il y en a incontesta¬ 
blement beaucoup qui s’aggravent du fait d’une opération trop long¬ 
temps différée. Sans parler ici des malades qui succombent rapidement à 
une péritonite par perforation, il faut songer à tous ceux qui viennent 
encore avec des phlegmons biliaires ou avec des suppurations péri-vési¬ 
culaires étendues beaucoup plus difficiles à tarir que si l’on était inter¬ 
venu plus tôt ? Combien ont dû à une expectation trop longtemps pour¬ 
suivie une suppuration hépatique, une pyléphlébite, un abcès sous- 
phrénique ou une pleurésie purulente f N’a-t-on même pas vu, à la 
suite de ces infections vésiculaires, se développer des septicémies plus 
ou moins étendues ? De ce qu’une cholécystite aiguë peut guérir par le 
traitement médical, il ne faut donc pas conclure à la bénignité de pa¬ 
reilles infections. 

Aussi bien, toutes les fois que l’infiammation de la vésicule se carac¬ 
térisera d’emblée par des signes de début violents avec un état fébrile 
intense, des frissons ou des signes de réaction péritonéale diffus ; toutes 
tes fois que les symptômes auront un caractère nettement progressif et 
que, d’un jour à l’autre, l’état général ne se sera pas manifestement 
amélioré il faudra intervenir et faire la cholécystectomie. 

Nombreux sont, d’ailleurs, les documents qui permettent d’établir 
la valeur de cette méthode. Sur 36 cas qu’il a opérés, Kœrte a fait 35 
fois l’ablation de la vésicule ; les résultats ont toujours été bons. A la 
clinique d’Heidelberg, sur 39 cas de cholécystite aiguë infectieuse 
traités par l’ectomie, on ne trouve qu’un échec. Hofmeistcr sur 16 cas 
n’a eu qu’une mort, etc., etc. Personnellement, sur les sept cas que nous 
avons opérés avec Leriche, une fois, il y avait une perforation parié¬ 
tale et un phlegmon de voisinage, nous avons dû nous borner à un 
drainage ; la malade a guéri mais elle a fait trois ans plus tard une 
^ave sténose pylorique qui a nécessité une intervention itérative. 
Dms un autre cas, il s’est agi d’une perforation en péritoine libre : 
nous avons fart la cholécystectomie immédiate et la malade a guéri. 
Dans les 5 autres cas, il s’agissait, une foie, de cholécystite hérhorra- 
gique et les autres fois, de cholécystites suppurées : la cholécystecto¬ 
mie qui a toujours été simple noue a donné 6 guérisons . 

b) Cholécystites chroniques. — Qu’il s’agisse de cholécystite chrc 
mque récidivante, d’hydropisie ou d’empyème de U vésicule, on peut 












lution d’une angiocholite ou d’une pancréatite concomitantes qui peu¬ 
vent être la cause de récidives. La cholécystectomie idéale ne doit avoir 
à mon avis, que des indications exceptionnelles et il faut la réserver 

aux seuls cas d’hydropisie de la vésicule dans lesquels la nature mê- , 
me des lésions indique qu’il s’agit d’un processus inflammatoire bien ^ 

Dans tous les cas où la chose est possible, le mieux sera d’avoir re- 
cours à la cholécystectomie sous-séreuse, d’arrière en avant, qui, tout | 
en assurant la péritonisation de k fossette cystique, permet de faire \ 
une véritable exclusion du cbamp opératoire. En rapprochant au-des- > 
sous du drain les deux lambeaux obtenus par la décortication de la 
vésicule, on détermine, à la face inférieure du foie, la formation d'un 
véritable cloisonnement tranversal qui sépare la région vésiculaire de 
la grande cavité péritonéale. Bans le tunnel séro-hépatique qui ré¬ 
sulte de cette manœuvre, il suffit de maintenir le drain au contact du 
cholédoque. Au-dessous, une simple mèche, au cas où les sutures péri- 

tection de la cavité péritonéale. ; 

Bans Vhydro'pisie intermittente de la vésicule calculeuse enfin, la 
taille idéale et la cholécystectomie pourraient évidemment être em- < 
ployées puisque que les accidents reconnaissent une origine mécanique 


Aujourd’hui, cependant, où nous n’avons plus à redouter la gravité 
plus grande de l’ectomie, nous croyons qu’il faut recourir plus volon- 

paraissent gnéralement après l’ablation des calculs, mais pour prévenir 
l’apparition des nouvelles poussées de cholécystite et pour prévenir la 
formation de nouveaux calculs. 

2“ Lithiase des voies peincipales. — Les calculs du cholédoque sont 
sujets à beaucoup moins de discussions thérapeutiques Si les médecins 
hésitent encore sur le moment auquel il convient de confier le malade 
au chirurgien, presque tous les opérateurs s’entendent actuellement 
sur la nécessité de faire le drainage du cholédoque. 

Le danger que crée pour la cellule hépatique la lithiase du cholédo¬ 
que nécessite des interventions aussi précoces que possible. Bans les 
formes suraiguës avec angiochoîite, le drainage des voies biliaires prin¬ 
cipales doit être fait d’urgence. Bans les formes chroniques^ il ne 














tique, et on le voit souvent, ensuite, malgré Tabsence de toute récidive 
présenter de nouveaux accidents, parfois même sous la seule influence 
d’un écart de régime. 



J’ai montré dans ma thèse les avantages qu’il peut y avoir, en réali¬ 
té, à combiner ces deux méthodes. J’estime, en effet, qu’il faut toujours 
commencer par faire le décollement du duodénum pour explorer la 
iwrtion rétro-duodénale du cholédoque. Si on trouve un calcul à ce 

ou en fera l’extraction par la taille sus-duodénale. S’il est enclavé, on 


aura recours à la cholédocotomie rétro-duodénale. S’il siège enfin au 
niveau de l’ampoule de Vater, on l’énucléera, après incision du duodé¬ 
num. Mais cette duodénotomie, pour être faite dans de bonnes condi¬ 
tions, exige le décollement préalable du duodénum. Celui-ci > permet, 
en effet, de mieux amener l’intestin dans la plaie et de rendre beau¬ 
coup plus faciles les manœuvres d’extraction du calcul ou de suture de 












Un certain nombre de chirurgiens sont déjà entrés dans cette voie. 
En 1906, Hartmann disait que. chez les sujets cachectiques, lorsque 
l’opération a été longue et difficile, il n’est pas prudent de faire la cho¬ 
lécystectomie complémentaire. Villard pratique, depuis longtemps, 
dans ces conditions, le drainage double de la vésicule et des voies prin¬ 
cipales. Delagénière, après avoir sectionné de proche en proche la 
vésicule, ce qui lui permet d’arriver rapidement au cholédoque, fait le 
drainage des voies biliaires à travers le vésicule. Tixier a adopté la 
même conduite. 














peut donc en prévenir jusqu’à un certain point l’apparition. Elle ae 





C’est une exagération de généraliser comme on l’a fait dans ces der¬ 
nières années, la cholécystectomie et le drainage de l’hépatique à la 
Kehr à tous les cas de lithiase biliaire. Lorsqu’il y a de l’angiocholite 
et qu’on a la crainte d’avoir laissé des calculs, il faut évidemment lais- 
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11. Tnitement eblrarglcal de la lithtaae compliquée. ^ Les 
calculs peuvent déterminer dans le parenchyme hépatique, sur les ca¬ 
naux biliaires ou sur les organes voisins, une série de complications 
d’ordre mécanique, mais surtout inflammatoire, qui deviennent la 
source de nouvelles indications opératoires. 









ionner de nouveaux accidents. Il en résulte donc que la seule interveu' 
tion rationnelle, en pareil cas, c’est la cholécystectomie ; elle est d’au¬ 
tant plus indiquée que la vésicule est toujours profondément altérée et 
qu’il existe une péricholécystite plus ou moins étendue. Dans certaines 
oircnnstances, cependant, où l’état général est précaire, il peut être in¬ 
diqué de se contenter d’abord d’un simple drainage de la vésicule et 
de ne faire que secondairement son ablation. 

Les mêmes règles thérapeutiques s’appliquent évidemment aux fis¬ 
tules ombilicales d’origine biliaire^ que nous avons récemment étudiées 
avec le professeur agrégé Patel. 

4* Troubles dyspeptiques d’origine biliaire. Cholécybto-appen- 
DiciTE, sténoses pyloriques ET ILÉUS BILIAIRES. — Beaucoup plus inté¬ 
ressants sont les accidents gastro-intestinaux consecutifs à la lithiase. 
Au point de vue clinique, ils se traduisent quelquefois par des accidents 
mécaniques (sténoses pyloriques, duodénales ou coliques, iléus biliai¬ 
res) ; mais, dans un certain nombre de cas, ils ne donnent lieu qu’à un 
syndrome gastro-intestinal à type hypo ou hyperpeptique, dont nous 
avons signalé plus haut les différentes particularités. 

Au point de vue thérapeutique ces faits sont intéressants à connaî¬ 
tre, car, en réalité, il existe une quantité de dyspeptiques gastriques ou 
intestinaux chez lesquels toutes les thérapeutiques employées échouent 
et qui ne sont améliorés que le jour où on les débarrasse de leurs cal¬ 
culs ,ou plutôt de leur vésicule. Chez quelques-uns, on a déjà fait, quel¬ 
ques mois auparavant, une gastro-entéro-anastomose ; mais bientôt les 
troubles observés se sont reproduits à nouveau. Dans les cas de ce genre, 
il ne faut donc jamais manquer d’explorer la vésicule ; il s’agit souvent 
de lithiase latente. La gastro-entéro-anastomose ne donne rien. La 
cholécystostomie est suivie de récidives fréquentes et on voit souvent les 
malades garder, après elle, des douleurs à l’estomac, des troubles dys¬ 
peptiques ou de la constipation. La cholécystectomie donne, au con¬ 
traire, de bons résultats dans ces cas-là. Mais encore faut-il que les lé¬ 
sions ne datent pas de trop longtemps. En étudiant le mécanisme qui 
préside à l’installation de ces dyspepsies, j’ai montré qu’à la longue 




pratiquer cette interventio: 
de l’ablation de la vésicub 
rétrocéder la dilatation, du 
dent. Quant à la grastro- 








plus souvent trop tard pour enlever la tumeur. Les seules guérisons 
radicales signalées jusqu’ici ont été obtenues dans des cas de cholé¬ 
cystectomie pour lithiase où la nature des lésions ne fut découverte 
qu’à l’examen microscopique. Toutes les extirpations de vésicules re- 

àplus ou moins brève échéance. La moyenne des survies ne dépasse pas 
onze mois, résultat qui ne compense guère la forte mortalité (20 p. 100). 

Il ne faut pas s’étonner, après cela, que certains chirurgiens aient 
renoncé à enlever les vésicules cancéreuses et qu’ils aient trouvé dans 
la cholécystectomie systématique comme traitement de la lithiase le 

En dehors de ces moyens prophylactiques, il y a cependant un grand 
nombre de circonstances dans lesquelles on peut, par une intervention 













lu degré des lésions. Celles-ci reconnues, il ne 
T à vouloir faire toujours quelque chose. Si le î 
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Pour le même motif, on préférera la stomie à la résection incomplète 
que préconise Garré, car nous savons la gravité de ces exérèses incom¬ 
plètes, lorsque la section porte en plein néoplasme. 

Opération radicale. — Dans quelles conditions faut-il tenter main¬ 
tenant l’ablation complète du cancer de la vésicule ? 

C’est de l’étendue des lésions et de leur généralisation au foie ou aux 
organes voisins que va dépendre la décision opératoire. 

Les tentatives chirurgicales faites dans ces dernières années ont 

Kehr et Albertin, en même temps que la vésicule, ont enlevé une partie 
du côlon ; Mayo Robson a fait une double résection de la vésicule et du 
pylore ; Czerny, de la vésicule et du duodénum, etc. 

Si la tumeur est encore mobile il faut donc tenter son extirpation, 
mais on ne commencera cette intervention qu’après avoir cherché avec 
soin s’il n’existe pas quelque part, dans le parenchyme hépatique, des 
noyaux de généralisation qui contre-indiquent toute opération radicale. 
Avant de se résoudre même à une simple cholécystectomie, le ch^ur- 

du foie. S’il existe des noyaux de généralisation disséminés dans le pa¬ 
renchyme hépatique ou que, du côté du hile ,rablation de la tumeur 
paraisse rencontrer des difficultés, il ne faut pas, malgré tout, vouloir 
enlever le néoplasme : on se contentera d’une (^ération palliative, 
voire même d’une simple laparotomie exploratrice. L’existence, au con¬ 
traire, d’un noyau unique au niveau de la fossette cystique ou près du 
bord antérieur du foie ne sont pas un obstacle à l’ablation de la tu¬ 
meur. Mais il y a plus. La médiocrité des résultats obtenus jusqu’ici 





















































directe ne sera peut-être pas toujours possible, et il y aura peut-être 
lieu de lui substituer un procédé d’implantation totale de la tête du 
pancréas dans l’intestin, analogue à celui que Mayo vient de décrire. 
Elle a l’avantage de faire une ablation radicale de la tumeur et des 
ganglions. Elle offre, enfin, la possibilité de pouvoir être conduite en 
plusieurs temps. Pour notre part, si nous avions à l’exécuter sur le 













DEUXIEME PARTIE 


Pathologie et Thérapeutique chirurgicales 

I. - PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


lo TRAVAUX ORIGINAUX 
Gangrène phéniquée (6). 


Bans ce travail, nous avons rapporté Tobservation d’une jeune ma¬ 
lade qui s’était fait un pansement avec une solution mère d’acide pbé- 
nique pendant toute une nuit, et qui eut, à la suite, une gangrène du 



à la suite de son emploi. Depuis cette époque, des recbercbes importan¬ 
tes ont été faites sur la même question. 

Au point de vue clinique, la gangrène pbéniquée survient à peu 
près toujours dans des circonstances identiques et elle offre constam¬ 
ment le type d’une gangrène sèebe. Sur une lésion, sur une plaie’insi¬ 
gnifiante d’une phalange, d’un doigt ou d’un orteil, quelquefois à la 
suite d’une contusion simple, la partie blessée est plongée dans une 
solution forte d’acide phénique déliquescent, ou dans une solution 
aqueuse plus ou moins étendue ; le plus souvent, le malade ajoute à 









‘pathogémque, différentes hypothèses 
la gangrène phéniquée. Ponr certaii 
lévroee particniière, remarquable sir 
robe. Cette hypothèse est d’autant pli 














face postérieure du cubitus, la palpation faisait reconnaître l’exis¬ 
tence d’une tuméfaction allongée, collée contre Vos, immobile, et pré¬ 
sentant tous les caractères d’une périostite. La radiographie montrait 
]e squelette absolument normal. La malade avait un bon état général ; 


En présence de ces symptômes on fit le diagnostic de tuberculose des 
gaines de l’avant-bras et de périostite tuberculeuse du cubitus. 

L’opération montra que, du côté radial, la tumeur avait perforé l’apo¬ 
névrose ; le tissu cellulaire était infiltré de granulations miliaires. Au- 
dessous de l’aponévrose, les lésions étaient encore plus marquées. Les 
muscles de la région étaient remplis de petits grains blanchâtres, nacrés, 
durs, un peu plus gros que des granulations miliaires ordinaires, sur- 
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trouva quelques bacilles de Kocb. Il s’agissait donc d’une tuberculose 
musculaire à type granulique incontestable. 

Dans sa thèse récente, faite à notre instigation, le docteur Auzolle, 
après avoir relaté en détail nos deux observations, a montré qu’au point 
de vue anatomique la distinction classique des lésions tuberculeuses 
musculaires en mono et polymyosite n’a qu’un intérêt bien secondaire. 
Que la lésion frappe un ou plusieurs muscles, que le foyer soit isolé ou 
multiple, la lésion initiale de la bacillose est toujours la même, et c’est 
sur les caractères ultérieurs de son évolution qu’il s’est basé pour don¬ 
ner une classification rationnelle des formes anatomiques de la tuber- 

On sait que lorsque le bacille de Koch envahit le tissu musculaire, 
il suit les cloisons intermusculaires ou interfasciculaires qui séparent 
deux muscles ou deux faisceaux de muscles voisins ; il pénètre avec les 
capillaires du muscle dans les interstices de premier et de second ordre, 

se produit au point d’inoculation : les cellides conjonctives, les cellules 
lymphatiques, les cellules musculaires même, pour certains auteurs, 
réagissent, et le tout aboutit à la formation du tubercule, avec ses élé¬ 
ments caractéristiques : petites cellules rondes, cellules épithélioïdes 
et cellules géantes. Le tubercule ainsi constitué évolue ensuite, soit 
vers l’enkystement, soit vers la caséification et la formation d’un abcès 
froid. Quoi qu’il en soit, dans tous ces cas, on est en présence d’une lé¬ 
sion à caractère vraiment spécifique, comme en témoignent à la fois, 
l’existence dans le pus ou sur les coupes de bacilles de Koch, bien indi¬ 
vidualisés, et la mise en évidence au microscope de follicules tuber¬ 
culeux ou de cellules géantes. L’évolution ultérieure des lésions permet 

Une forme granulique. 

Une forme nodulaire. 

Une forme d’abcès froid musculaire. 

La cirrhose musculaire tuberculeuse. 

Dans d’autres circonstances7 l’infection, moins massive, ou survenant 
chez des sujets plus résistants, n’arrive pas jusqu’à la production du 
tubercule. Elle aboutit seulement à la formation d’une forme inflam¬ 
matoire, bien décrite par Durante, et rappelant en tous points les des¬ 
criptions données par M. le professeur Poneet et ses élèves. Cette myo¬ 
site inflammatoire peut, à son tour, laisser après elle, une sclérose 
tuberculeuse de guérison sans lésions spécifiques. 

















PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


après, il se mit à grossir; ses seins augmentèrent de volume, il perdit 
ses poils et devint apathique. Depuis cette époque, il n’eut plus aucun 
désir génital. 

Au moment où nous l’avons examiné, le malade, âgé de 43 ans, avait 
l’aspect curieux qu’on voit sur la photographie ci-jointe ; son ventre et 

neux étaient lourds et pesante; l’ahdomen en besace tombait en plis 

redondants. Les bourses atrophiées portaient des cicatrices opératoires, 
mais ne renlermaient aucune trace de testicules. La verge était normale 
et bien développée. Quant au système pileux, à part le pubis qui était, 
d’ailleurs, peu fourni, cet homme n’avait pas un poil sur le ventre ; le 
thorax, les mains, les avant-bras, les cuisses étaient glabres. La peau 
était fine et d’un grain assez fin. 

Au total, il s’agissait ici d’un beau cas de féminisation tardive chez 
le mâle après une castration. 









11. - TÊTE l 


TRAVAUX 























siens du nerf, voire même les sections opératoires du tronc nerveux, 
se réparent toujours spontanément au bout d’un temps plus ou moins 
long. D’autres, au contraire, considèrent la paralysie faciale comme 
une afiection définitive et ils admettent que, dans certains cas, elle 
devient, de ce fait, justiciable d’un traitement chirurgical. 






abcès : son oreijle continua à suppnrer, la plaie resta fistulcuse et peu 
à peu la paralysie faciale fit son apparition. Au bout d’un an, op Ini 
fit une trépanation mastoïdienne, mais à ce moment il avait des lésions 
ebroniques étendues et celle-ci ne suffit pas à arrêter les accidents. 
Ce n’est que quinze ans plus tard qu’un éminept spécialiste lui fit un 
évidemment pétro-mastoïdien : il guérit sa fistule ; mais l’apastomose 
bypoglosso-faciale qu’il fit en même temps à ce malade ne donna au¬ 
cun résultat. 

A propos de ce cas, nous avons fait quelques réfiexiops au sujet des 
cas de mastoïdite que nous avons eu à trpiter. Dans trois cas où les 
malades présentaient de la paralysie faciale à leur entrée, nous avops 
toujours vu celle-ci disparaître après un drainage précoce et upe large 
ouverture de l’antre mastoïdien. Il n’est pas douteux que si cbe* le 
malade dont nous venons de rapporter l’histoire, on avait ouvert d’em¬ 
blée celui-ci, les accidents précités ne se seraient pas produits. 

Quant à l’échec de l’anastomose hypoglosse-faciale, il nous paraît 
avoir sa raison d’être dans la dégénération secondaire intense que de¬ 
vait présenter le nerf après une suppuration aussi longtemps persis- 


Pneumatocèle du sinus maxillaire (42). 

Il s’agit d’un jeune garçon de 12 ans, du service de M. Nové-Josse- 
rand, chez lequel était apparue peu à peu, depuis deux mois, une volu¬ 
mineuse tuméfaotion de la joue droite. Cette tuméfaction avait détermi- 









La tumeur ressemblait à un kyste, mais ce qui faisait bésiter à porter 
le diagnostic, c’est que, seule, la paroi antérieure du sinus était inté¬ 
ressée. Malgré son volume, la tumeur n’avait déterminé de déforma¬ 
tions ni du côté de î’orbite, ni du côté des fosses nasales ou de la voûte 
palatine. 

ment extrême de la paroi antérieure, QUî âécbl^gâit sous le doigt; le 
périoste était sain ; le sinus ne renfermait pas de liquide ; sa muqueuse 
était tout h fait normale. 

n s’agissait donô d’une tUTne-wr gatseuss du eims; M. ôarel n’bésita 
pas à la considérer comme une pneumatocèle. H admit, pour l’êïpli- 
quer, une minceur congénitale des parois du sinus. Il faut remarquer 
d’ailleurs, que, contrairement aux imeumatocèles, dans lesquelles la 
tuineur siège entre le périoste et l’os, ici, elle sè trouvait dans le éinus 
lui-même. 


Actinomycose cervicale (1). 

ft’ésentâtion à là âociété des scîéncès médicales d’un malade du 
service de M. le professeur Pollosson, cbez lequel ôii avait pensé, tout 
d’abord, à une thyroïdite suppuréé. bientôt, l’allure torpide de la 
suppuration, la contracture du sterno-cléido-mastoïdien, l’existence de 
nombreux grains jaunes permirent de reconnaître la véritable nature 
de la suppuration. Guérison par le traitement ioduré. 

firaiiclilome malin du côU (3). 

En 1905, nous avons présenté ce malade à la Société nationalê de mé¬ 
decine comme un bel exemple debràncbîome épithélial malin. H s’agis¬ 
sait d’uh homme de 60 ans, qui avait aHi 8e développer en trois mois 
une tumeur énortne dans les régions carotidienne et sus-claviculaîfe 
gauches. Les dimensions de la tumeur, sOïi eSctension daüs la profoii- 
deur, rendaient toute tentative opératoire absolument impossible. TTh 
fragment fut -prélevé poUr l’analyse bistologîque, et le malade soumis 
è la radiographie. 

Son histoire ultérieure est sürtoüt intéressante. Iteus mois plus tard, 
M. le doctexir Barion représentait Ce malade è la Société. Sa trimeUr 
avait presque totalement disparu. Mais, dès la cinquième séance de ra¬ 
diothérapie, il eut des poussées ganglionnaires très étendues. Oh prèle- 



















III. - RACHIS, MOELLE ET POITRINE 


lo TRAVAUX ORIGINAUX 


Tràlteméftt Chlnitgldal du splnâ blüda bcculta (26). 

Au tJôiüt dë vüë dliîii(itië, le apina bifida occulta comprend deux 
Oïdtës dë faits bîën difféi'eüta. Tantôt, Il ne donne lieu à aucun trouble 
fonctionnéi; ëëttfe intégrité fonctionnelle & éridemment pour substra¬ 
tum rintégrité anatomique des conducteurs et des centres tnédullaires. 
D’aütres fois, au Conttainèi il èxistë des tronblés de l’irtnervatibn sen¬ 
sitive, motrîbe ott trophique. Ces oas-là silrtOut ont attifé Vattètitioti des 
auteurs et, si î’oii s’en rappbtté aux faits publiés depuis le taéiîioifé de 
Bechlinghausén, oü voit qu’ils sont tüême assez fréquenta. 

Au point de vue anatomique, des constatations relevées stif la table 
d’autopsie par Virchow, Itecblinghausen, Bninnert et Ribheft, Bohns- 
tedt, Muscatello, ou sur le lit d’opération par Jones, Maas, 'Katzeiiet^dÈ, 
Vœlter et par nous-même, il ressort que l’orifice osseux est quelque¬ 
fois fermé par ubë mâSSé solide (lipônie) pénétrant datls le fâchis et 
comprimant la moelle (EèeltlinghaUsen). Plus souvent peut-être, il 
n’existe pas, à proprement parler, de tumeur véritable f une lame fibreu¬ 
se comble l’intérvaïle des lamés; à travers elle s’engage un eordod réu¬ 
nissant la faoé profonde de la peau à la face dorsale de la moellè. ttii- 
zenstein a noté l’éxistênce d’Uii tractus fibreux traversant le tîssU cellu¬ 
laire sous-cutané, les muscles, le facia lombo-dorsal et la membrane 


Nous-mêmes, chez une jeun< 
trois ans des troubles trophiqu 



e fille de 21 ans, qui présentait depuis 
les dus à un spina bifida, dont elle mé- 
ous avons pu faire des constatations ana- 


Cette adhérence v^.rsistante « 

vrent joue un grand rôle dans 
le spina bifida. Bile explique 1 


entre la moelle et ' 
la pathogénie des 
l’apparition d’une 
nfoncement de la i 


les plai 
trouble 


qui la recou- 
observés dans 
>n ombiliquée 
e d’occlusion, 













primant les éléments nerveux, on termine l’opération par une restau¬ 
ration de la région vertébrale. Il suffira, d’ailleurs, de rapprocher les 
arcs vertébraux, sans autoplastie osseuse. C’est la conduite qui a été 
suivie par tous les cffirurgiens qui ont eu l’occasion d’opérer des spina- 
bifida occulta. Bile a suffi à donner dans tous les cas des résultats fort 
appréciables. 

Pour nous, la malade que nous avons opérée ne présentait que des 
troubles très légers. L’intervention sembla cependant avoir sur eux 
une influence favorable. Au bout de six mois, bien qu’elle se tînt long¬ 
temps debout, notre opérée ne présentait aucune récidive de mal perfo¬ 
rant plantaire. 

Au total, on peut dire que chez tous les malades atteints de spina 
bifida occulta, les troubles nerveux récents sont toujours améliorés par 
l’intervention, lorsqu’ils ne dépendent pas d’une lésion de dégénéres¬ 
cence des faisceaux médullaires. Dans les faits que nous avons réunis, 
on voit que la simple libération du sac méningé a suffi, dans bien des 
cas, à arrêter leur évolution. Nous croyons donc qu’en raison de la 
hénigniU de l’intervention, en raison suHout de Vévolution progressive 



du péricarde. Mais en pratique, l’intervention le plus simnle pour évi- 
îer la fatigue du cœur, c’est la cardàolyse de Brauer. Elle consiste à 















médicaux échouent, il faut savoir s’y résoudre 
a résistant. 

1 devrait être seulement un traitement d’épreu- 
pronostic. Améliore-t-elle l’état du m^ilade, 


ptible de triompher si l’phçt^Ie 
lioîyse ne peut plus que retarder 






















ques du tabes (117). 

Les crises gastriques du tabes ont déjà donné lieu à un grand nombre 
de tentatives chirurgicales qui trouvent leur justification non seulement 
dans les échecs de la thérapeutique médicale, mais encore dans les don¬ 
nées anatomo-physiologiques que nous avons acquises à leur sujet. 


l» SlongUlon du plexus solslre. — Pendant notre semestre d'in¬ 



et on fit l’élongation du plexus solaire', en dénudant le tronc cœliaque. 
Cette dénudation fut achevée en relevant l’estomac et en pénétrant dans 
l’arrière-cavité des épiploons. 


complètement soulagé et pendant deux ans, il ne ressentit aucun phéno- 

dive et il était tout disposé à revenir se faire opérer de nouveau : son 
médecin l’en dissuada. Depuis, nous n’avons pas eu de ses nouvelles. 





















en avril, il se plaint de troubles dyspeptiques, mais ceux-ci sont mani¬ 
festement liés à une infection vésicale concomitante. 


A ce moment, le malade rentre chez lui. Son état est assez satisfai¬ 
sant. Il revient à rHôtel-Dieu dans un état de cachexie extrême en 
janvier 1913 et meurt quelques jours après de tuberculose pulmonaire 
et de pyélonéphrite. Il survécut donc un an à son intervention. Dans les 
derniers temps de sa vie, il eut trou crises gastriques insignifiantes : 
celles-ci ne durèrent pas plus de deux ou trois jours et furent beaucoup 


4“ Goneînsioüs thér&pentiqües. A quelle opér&tion faut-îî donner la 
préférence? — Tels sont les faits anatomo-cliniques personnels 
























nés bien plus considérable que ne l’avait d’abord dit Fœrstcr. 

ÏÀopération de Franhe a donné un certain nombre de récidives qui 
tiennent, soit au nombre insuffisant des nerfs arrachés, soit à leur régé¬ 
nérescence possible. 

Dans la plupart des cas, on n’a jamais arraché plus de cinq nerfs. 
Or, si nous nous reportons aux descriptions anatomiques, nous voyons 
que les branches, origine du grand splanchnique allant au ganglion 
semi-lunaiie, sont les V, VI”, VII", VIII”, IX” dorsales. Le XII” nerf 
intercostal envoie, de son côté, des rami communicantes au plexus so¬ 
laire (partie inférieure). Logiquement, il devrait être arraché pour 
mettre à l’abri des irradiations intestino-gastriques. Et même, si l’on 


premières et deuxièmes racines lombaires qui devraient être détruites, 
étant donnée leur relation, par la voie des rami, avec le plexus mésen¬ 
térique inférieur. 

De oes considérations physiologiques découle donc l’indication d’une 
intervention plus large que ne l’a indiqué Franke et que les auteurs 
nous y compris — ne l’ont pratiquée. L’arrachement doit porter 
sur les nerfs intercostaux du V” au XII” et même, dans certains cas, 
arrachement des deux premières racines lombaires doit être discuté. 

Mais, un deuxième facteur de récidive mérite encore d’être envisagé 








— théoriquement du moins, — c’est la régénération nerveuse. Dans 
l’opération de Fœrster, en effet, de même que dans celle de Franhe, le 

susceptible de régénérer dés fibres qui expliquent le retour de crises. 
Cette hypothèse est d’autant plus vraisemblable que du côté de la sen¬ 
sibilité périphérique on voit l’anesthésie disparaître assez rapidement. 
Chez notre malade, nous avions arraché cinq nerfs de chaque côté ; 

paroi, aucun trouble de la sensibilité. Les muscles droits non plus 
n’étaient pas parésiés et l’estomac ne présentait aucune dilatation pa- 
rklytique. 

Il est difficile de dire si ce retour des fonctions nerveuses est dû à 
une régénération de fibres ou à des suppléances de voisinage. En 
tout cas, il semble qu’au point de vue opératoire, il faille chercher à 
réaliser l’extirpation aussi complète que possible des ganglions. 

Les recherches cadavériques que nous avons faites à ce sujet nous 



Dans ce travail, nous avons exposé les recherches que nous avons 
faites à l’instigation de M. le professeur Poncet sur la coexistence de 
la scoliose et de la tuberculose. Nous avons reproduit les statistiques 
données par certains auteurs et en particulier par Mosse, qui prétend 
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sourde à la région hypogastrique et l’altération de l’état général. Il y 
a souvent de la diarrhée et la cachexie s’installe petit à petit. La fièvre 
fait habituellement défaut. 

Dans quelques cas, enfin, les choses se passent plus insidieusement 
encore, et c’est parce que le malade remarque une tumeur h la région 
hypogastrique, qu’il entre à l’hôpital. 

A la PÉRIODE d’état, le phlegmon prévésical revêt une allure un peu 
différente, suivant la nature de l’affection qui lui a donné naissance.' 

1" Dans les ahcès aigus, une des particularités les plus constantes 

consiste dans une douleur violente à l’hypogastre. La palpation du 

ventre, faite méthodiquement, permet de reconnaître derrière la sym* 
physe une tuméfaction vésicale qui siège ordinairement sur la ligne 
médiane et se divise profondément sur les bords latéraux du rectum. 

Parmi les symptômes fonctionnels, on observe le plus souvent des 

Ces phénomènes locaux s’accompagnent des symptômes généraux 
de la suppuration : fièvre, accélération du pouls, céphalalgie, délire, 

2® Les abcès chroniques de la cavité de Petzîus sont surtout réalisés 
par les abcès froids consécutifs à la tuberculose du pubis, ou à une cys¬ 
tite tuberculeuse. Ds sont essentiellement caractéri.sés par une tumé¬ 
faction sus-pubienne, produite en l’absence de tout phénomène inflam¬ 
matoire, avec des allures insidieuses. On pourrait croire à une vessie 
di.stendue par l’urine. Mais le globe vésical distendu est rénitent et ré¬ 
gulier. Par le toucher rectal, on n’a pas la sensation de poids donnée 
par la vessie en état de réplétîon. Enfin, la tumeur ne se modifie pas 
par le cathétérisme. ^ 


Marche, durée, terminatson^. — Les phlegmons de la 
zîus se terminent quelquefois par résolution. Le plus sn 
dant, ils siipparent. Dans ce cas, les symptômes sVxart: 
leurs deviennent pins vires, les frissons se répètent, la flèv 
la tuméfaction s’accroît de plus en pins ; la pean se tend 
œdémateuse, ta fluctuation reste cependant très difficile’î 
serait nne faute que de l’attendre pour inciser la tumeur 
tervient pas, en effet, d’une façon précoce, l’abcès, cont 
Iner, arrive è se faire ionr dans les différentes régions v 
ouverture spontanée peut devenir la cause de graves dé; 
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Lorsque la suppuration n’est pas reconnue, le phlegmon prévésical 
peut s’ouvrir spontanément, soit à la peau, plus ou moins près du pubis 

Traitement ebirnrgieaL — La ponction n'est de mise que dans les 
abcès froids symptomatiques d’une lésion osseuse voisine. Pour les 

est de rigueur. Chez l’homme, elle est difficile à réaliser, mais chez la 
femme, elle a son siège tout indiqué à la paroi antéro-supérieure du 
vagin (Bouilly). 

L’incision doit être précoce, et il serait tout à fait de mauvaise pra¬ 
tique d’attendre que la fluctuation fût perceptible pour inciser la col- 

Sous l’influence de ce traitement, les troubles généraux et fonction¬ 
nels s’amendent rapidement, mais ils ne suffisent pas, ordinairement, 
à amener la guérison du malade. Les indications d’urgence étant rem¬ 
plies, il faut s’occuper ensuite de traiter la cause de l’abcès. Aseptiser 
une vessie infectée, dilater un rétrécissement, gratter un point osseux, 
enlever un séquestre ou un corps étranger, etc., le chirurgien doit tout 
faire pour mettre le patient définitivement à l’abri du retour de pa- 


Des sténoses intestinales tardives consécutives à l’étranglement her¬ 
niaire (4). — Rétrécissement annulaire de l’intestin après her¬ 
nie étranglée (120). 

L’étranglement d’une anse intestinale herniée, s’accompagne rapide¬ 
ment de phénomènes inflammatoires qui s’ajoutent aux troubles méca¬ 
niques, qu’on observe au niveau du sillon, et viennent aggraver les 
lésions qu’il cause. En même temps qu’une ulcération extensive se 
creuse de la muqueuse à l’extérieur, des dépôts fibrineux sur la séreuse 
traduisent l’infection de toute la paroi. 

Après la hélotomie, tout rentre, d’ordinaire, rapidement dans l’ordre. 
Mais, parfois, et pour des causes qui échappent, la cicatrisation 
des lésions se fait mal. Dans certains cas, c’est à la face externe 
seulement, que les dépôts fibrineux s’organisent ; ils forment des adhé¬ 
rences qui vont fixer, couder, rétrécir de façon variable, le calibre intes¬ 
tinal. Dans d’autres circonstances, c’est la cicatrisation de toute la 
paroi qui est vicieuse. L’inflammation dans des tissus ulcérés et con- 












complètemeEt abandonnée. 

De la tuberculose herniaire et vagino-péritonéale (27). — Tuberculose 
vagino-péritonéale consécutive à une tuberculose annexielle (31). 

Parmi les nombreux processus morbides, susceptibles de se dévelop- 




























Dans la majorité des cas, en même temps que la douleur, il y a des 
modifications locales qui passent rarement inaperçues, bien qu’il ne 
soit pas toujours facile de reconnaître leur véritable origine. La hernie 
augmente de volume, elle devient dure, tendue, irrégulière, bosselée, 
parfois irréductibles. Cette irréductibilité, partielle ou totale, a été bien 
étudiée par Lejars. 

Enfin, assez souvent, et cela surtout chez l’enfant, sans que l’examen 
















ciations tuberculeuses de voisinage une physionomie un peu parti¬ 
culière, et à ce point de vue, nous avons été amené à décrire : 

1® La forme pure ou primitive de la tuberculose herniaire; 

2“ La tuberculose hemio-péritonéale ; 

S” la, tuberculose hemio-testiculaire ; 

Cette distinction a l’avantage d’établir un certain nombre de types 
justiciables de moyens thérapeutiques bien différents. 











indiquée, qu’on sait actuellement la facilité avec laquelle guérissent 
ces formes simples de la tuî>erculose péritonéale. 

Les suites immédiates de l’intervention sont ordinairement assez 

toires. Quant aux résultats éloignés, ils comportent, là comme ailleurs. 


Oblitération des vaisseaux mésentériques avec infarctus et gangrène 
anémiques de l’intestin (84-85). 


La plupart des auteurs admettent que le résultat constant de l’obli- 


















une inflammation plus ou moins étendue de l’intestin, et, pendant 
lonjytemps, les termes de pérityphlite et de péricoltîe furent appliqués 
indistinctement à toutes les péritonites qui se localisaient à oe niveau. 
C’est à leur existence qu’on attribuait les douleurs ou les troubles 















lésion surajoutée. 

En réalité, les adhérences péricoliques qu’on rencontre au niveau du 

Il semble presque impossible qu’elles reconnaissent une origine con¬ 
génitale et il n’y a guère qu’au niveau de l’angle droit du côlon que 
l’accolement du bord droit du grand épiploon pourrait arriver à réaliser 

Elles sont particulièrement fréquentes dans Vappendicite ainsi que 
cela résulte des constatations de Walther, Jalaguier ou de Lejars. 
D’autres fois elles sont sous la dépendance de lésions vésiculaires, duo- 

Dans un certain nombre de cas enfin, où elles paraissent être primi¬ 
tives, elles sont en réalité secondaires à une inflammation de l’intestin 

téro-colite et on doit admettre qu’elles ne font que traduire la réaction 
du péritoine autour d’une infection localisée à la paroi intestinale. Cli¬ 
niquement, elles se reconnaissent à ce qu’aux manifestations de l’en- 
téro-colite s’ajoutent de petites crises d’occlusion avec dilatation et cla¬ 
potage du cæcum. Il s’agit là, en somme, de lésions tout à fait compara¬ 
bles à celles qu’on trouve au niveau de l’anse sigmoïde. 

Personnellement nous avons eu l’occasion d’observer un beau cas de 
ce genre à la clinique de M. le professeur Poncet. 

Il s’agissait d’un homme de 47 ans qui avait été envoyé à l’hôpital 
avec le diagnostic de coliques hépatiques : la première crise datait déjà 
de huit ans. Sur cette donnée de coliques hépatiques antérieures nous 
avions pensé à une sténose intestinale par brides d’origine vésiculaire. 
Or, à l’intervention, la vésicule était saine, l’appendice normal. Les 

sur le dessin ci-joint. Exclusion du côlon ascendant avec implantation 
terminale de l’iléon dans le côlon transverse. Guérison. 











































tout cas, que la tuberculose doive être pour une grande part incrimi¬ 
née dans la succession des accidents que présenta notre malade, et que 
son appendicite ait été la première manifestation de son infection par 
le bacille de Kocb. 

Occlusion Intestinale et septicémie d’origine appendiculaire (103). 

Dans cette communication faite avec mon maître L. Bérard, nous 
avons rapporté deux cas d’appendicite grave dans lesquels la résection 
de l’appendicite à chaud n’avait pu être pratiquée. L’un de ces mala¬ 
des mourut douce jours après l’incision d’un abcès appendiculaire avec 











mais quelques mois plus tard, la réapparition des douleurs nécessita 
un agrandissement de la bouche gastrique. 


BUoculation physiologique et biloculation anatomique de l’estomac 

(lia). 

Nous avons vu plusieurs fois dans le service de M. Ponoet des esto¬ 
macs radioscopiquement biloculaires et cependant à l’intervention, il 
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reprend ses caractères liabituels. Il garde cependant un peu de con¬ 
tracture abdominale et des douleurs violentes à la partie profonde de 
Tabdomen : la palpation ne révèle pourtant rien d’anormal. Au bout 
de douze jours, la température s’élève, des signes de péritonite appa¬ 
raissent. On pense à une contusion intestinale ayant donné lieu secon¬ 
dairement à une péritonite. L’opération est immédiatement pratiquée. 
Elle montre seulement l’existence d’un abcès intra-mésentérique, situé 
dans la deuxième portion du mésentère, en pleine fosse iliaque. Deux 
jours après il présente un phlegmon périnépbrétique qui est large- 

A la suite de cet accident, il présente pendant longtemps encore des 
signes de pyélonéphrite, mais à l’heure actuelle, il est à peu près com¬ 
plètement rétabli. 

En même temps que la contusion du rein, le traumatisme avait don- 

dairement : cet accident est assez exoeptionnel et c’est à ce titre sur¬ 
tout que j’ai publié cette observation. Au point de vue thérapeuti¬ 
que, il est à remarquer que malgré les accidents infectieux secondaires 


Tumeur du mésentère (80). — Kyste dermoïde du mésentère (81). 
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Des gros kystes de l’ouraq 

Les petits kystes de l’ouraque sont d’une o 
Déjà signalée par Luschka, en 1862, ils ont é 


IN AIRES 


(22). 





















l’urètre à la face dorsale du clitoris. Il correspond à la fois aux va¬ 
riétés balanique et pénienne de l^épispadias masculin. 

2® Dans Vépüpadias süus-sym'physaire, les déformations sont beau¬ 
coup plus étendues que dans la variété précédente. On a, au-dessus du 
clitoris, toujours divisé, dans ce cas, une gouttière ouverte eii baUt, 
correspoiidant aux portions anté èt sous-sympbysairès de l’urètre, dont 

dit bord inférieur du pübis avec la portion rétro-syïnpïiysaire, qui 






























ne s’est mulheureusement pas maintenu. 


L’Épispadias (115). 

Dans cet article, qui paraîtra prochainement dans VEnoyclopédîe 














Cinq cas de péritonite aiguë généraUsée consécutive à la rupture 
pyosalpinx (87), 


























guent la péritonite par perforation des poussées de péritonite difEuse 

Quant au pronostic, il est à peine besoin d’en faire ressortir la gra¬ 
vité. Des cinq malades qui sont entrées dans le service de M. le pro¬ 
semble bien, d’ailleurs, que dans ce^cas il s’agissait d’une formée moins 
septique, l’opération n’ayant été faite que six jours après le début des 
phénomènes péritonéaux. La malade était cependant dans un tel état, 
que M. Delore qui l’opéra d’urgence ne crut pas devoir lui faire une 
castration totale et se contenta d’établir un large drainage abdomino- 
vaginal. Elle guérit de sa péritonite, mais l’apparition de nouveaux 
abcès nécessita l’ablation de l’autre trompe, qui fut suivie d’une gué¬ 
rison définitive. 

Il s’agit, dans tous ces cas, de péritoines peu entraînés à la défense, 
puisque, malgré l’existence de lésions annexielles souvent anciennes, 
il n’y a aucune adhérence, et que la rupture s’est faite dans la grande 
cavité péritonéale. Aussi, le traitement chirurgical ne saurait com¬ 
porter de réserves, et si, dans les poussées de péritonite qu’on observe 
au cours des sa.lpingites, il est de règle de laisser d’abord s’éteindre les 

être acceptée dans ce cas. De même que dans l’appendicite perforante 
avec péritonite généralisée, c’est è la laparotomie précoce qu’il faut, 
recourir. La castration totale constitue évidemment le traitement de 
choix ; il est cependant des cas où l’on peut hésiter à y recourir d’em¬ 
blée et où l’on doit se contenter d’un simple drainage abdomino-vagi- 
nal. 














fie ces observations, il s’agisspit d’une anomalie 
congénitale par défaut de cœlesoence des canaux de Müller dans tonte 

d’un canol vestibfilaire très court. L’interventioji abdominale, prati¬ 
quée pour des accidents de salpingite, montra, entre les deux utérus, 
une cloison recto-vésicale qui était probablement l’origine de la n 
formafion, Ancel et Tillemin ont montré, en pflet, que l’existence di 
repli semble dépendre d’une anomalie de l’artère bémorroïdale sr 
rieure, dont une branche pelvienne, à destinée vésicale, soulève le 
ritoine pelvien. Nous n’avnns pas pu constater si les uretères passaient 
























Présentation d’un malade de 2 
une opération autoplastique. Fers 
Nous avons montré ce malade, a 
Heitü-lioyer-Hovelacque. Comme 
plrrite, nous avons fait fcut d’aboi 


tance de la malformation. 

»nt de faire chez lui l’opération de 
pi'ésentait des signes de pycloné- 
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Dans une récente communication à la Société nationale de médeci¬ 
ne, j’ai présenté les pièces recueillies à l’autopsie de ce malade. 

Une néphrostomie avait été faite, à gauche, le 20 février : elle avait 
montré des lésions de pyélonéphrite beaucoup plus étendues qu’on au- 

A l’autopsie, il y avait une double pyélonéphrite avec des calculs 
secondaires dans le rein droit; les uretères étaient très dilatés. Le ca¬ 
nal déférent, les vésicules séminales occupaient leur situation nor- 





















































I 

! 

i 

j 

IV. - MEMBRES 

!• TRAVAUX ORIGINAUX 

Ostéoarthropathies tabétiques à forme hypertrophique (114). 
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HAllUX VALQüS 


blance tient à ce que la syphilis agit ici sur un terrain spécial. Pour 
noua, nous serions toutefois assez disposé à voir dans ces arthrites le 
résultat d’une infection secondaire et surtout de la tuberculose. On 
sait que les tabétiques sont une proie facile pour le bacille de Koch : 
leurs arthropathies pourraient ainsi être rangées dans le groupe des 
arthrites tropho-tuherculeuses de Chipault. Dans notre observa¬ 
tion, nous n’avons malheureusement pas pensé à rechercher le 
bacille de Koch nu niveau des lésions articulaires. De même, nous 
n’avons pas fait l’inocnlation et nous n’avons, pour étayer notre opi¬ 
nion, que l’aspect macroscopique des lésions et l’existence d’un séro¬ 
diagnostic très positif. Nous continuerons nos recherches dans oe sens, 
mais quel que soit leur résultat au sujet de la nature de pareille ar¬ 
thrites, nous pensons, d’ores et déjà, que c’est dans une infection di¬ 
recte de l’os ou de l’articulation qu’il faut voir l’origine de ces arthro¬ 
pathies : le tabes ne fait qu’imprimer aux lésions une évolution parti¬ 
culière : il explique surtout leur indolence. 


Hallux valgus d’origine tuberculeuse (14). — Hallux valgus et tuber¬ 
culose (77). 

Depuis les discussions soulevées en 1862 à la Société anatomique et 
à la Société de chirurgie par le mémoire de Broca, la pathogénie de 
VTmllux valgus a donné lieu à de nombreux débats. De même que 
pour la tarsalgie des adolescents, on a invoqué, pour expliquer la dé¬ 
viation du gros orteil en dehors, des théories tantôt mécaniques et 
tantôt inflammatoires. On a localisé le rrocessus initial tantôt dans 
les parties molles, musculaires ou ligamenteuses, tantôt dans les tis¬ 
sus propres de l’articulation. 

Pour M. Poucet, il s’agit presque toujours de lésions inflammatoires 
qui reconnaissent souvent la tuberculose à leur origine. 

Dans l’observation que j’ai publiée en 1906, on était d’autant plus 
autorisé à admettre cette pathogénie, que la malade présentait des lé¬ 
sions pulmonaires très étendues. 

Un 1912, j’ai publié, avec Pillon, dans la Berne Æorthopédie, deux 
autres faits qui sont non moins démonstratifs, le premier cas avait 
trait à un homme de 62 ans, rhumatisant et emphysémateux de lon¬ 
gue date, qui avait été déjà hospitalisé pour une fistule anale, et qui 
présentait, en outre, un double hallux valgus et une hydrocèle bila¬ 
térale. 




















































3“ FAITS ANATOMO-CLINIQUES 


Sarcome périostique diffus de la diaphyse fémorale; fracture sponta¬ 
née. Désarticulation de la hanche (3). — Résultat éloigné d’une 
désarticulation de la hanche pour sarcome du fémur (7ô). 

Présentation d’un malade qui était entré dans le service de M. le 
professeur M. Pollosson, pour une fracture spontanée du fémur. L’exa¬ 
men clinique et la radiographie avaient montré qu’il s’agissait d’un 
ostéo-sarcome. Désarticulation de la hanche avec exérèse aussi large 
que possible de tous les muscles fémoraui et pelvi-trochantériens. Le 
malade est actuellement survivant (mars 1913) et n’a aucune trace de 


Ostéomyélite de la rotule (44). 

res. Dans la tuberculose du genou, elle est rarement envahie par le 
bacille de Koob ; elle est encore plus rarement atteinte primitivement 
par cet agent pathogène et, dans les travaux les plus récents, on ne 
trouve guère qu’une soixantaine d’observations de tuberculose isolée 

L’ostéomyélite rotulienne est encore plus exceptionnelle. ïrançois, 
dans sa thèse sur les osléiles primitives et isolées de la rotule (Lyon, 
1888) n’en rapportait que trois cas, dus à Ollier. Poucet et Gangolphe 
en ont signalé trois autres. Enfin, dans un travail récent, Eœpker, en 
consultant les registres de la clinique de léna, depuis 1889 jusqu’à ce 
jour, n’a trouvé que deux faits d’ostéomyélite de la rotule pour huit 
de tuberculose primitive de cet os. Voici notre observation : 

B... M..., âgé de 12 ans, entre le 22 août 1907, dans le service de 
H. le D’ Nové-Josserand. Rien à signaler dans ses antécédents bérédi- 






temps, ces fistules finii 


m e pendant long- 


ireut par 







séquestre. 


Synovectomie double pour hydarthrose chronique des deux genoux 

( 116 ). 

L’observation de la malade à qui j’ai fait cette double synovectomie 
présente un double intérêt ; anatomique et orthopédique. 

11 s’agissait d’une femme de 2â ans qui avait une hydarthrose des 
deux genoux depuis plus de cinq ans. On lui avait déjà fait neuf ponc¬ 
tions. A plusieurs reprises même, on avait injecté quelques gouttes de 
teinture d’iode dans ses genoux. Elle gardait un épanchement de syno¬ 

vie intarissable et elle souffrait. Elle vint alors, dans le service de 
M. Poucet, où je lui fis successivement, à un mois d’intervalle, une 
double synovectomie. D’un côté, il y avait dans la synoviale un beau 
lipome arborescent ; de l’autre côté, la synoviale était beaucoup plus 

enflammée, le cartilage présentait des lésions de chondrite disséoante. 

Dans les pointe où les coupes ont été faites on n’a trouvé aucune cellule 

géante et cependant l’hydarthrose était nettement bacillaire. La ma¬ 
lade elle-même avait déjà eu plusieurs manifestations de bacillose, ha 
cytologie avait montré la nature lymphocytaire de l’épanchement; le 
séro-diagnostic et l’inoculation du liquide avaient été positifs. 

Au point de vue thérapeutique, le résultat a été excellent. L’épan¬ 
chement ne s’est pas reproduit et le résultat orthopeuique est très sa- 














A. l’examen, on constate l’existence d’une hydarthrose du genou et 
d’un kyste du creux poplité. Avant d’inteivenir sur celui-ci, on fai* 
une ponction évacuatrice de l’hydarthrose : le liquide est fortement 




























Par l’étendue de ses cicatrices vicieuses, le membre supérieur de 
cette malade semblait être définitivement perdu au point de vue fonc¬ 
tionnel, et cependant, grâce à de larges autoplasties cutanées, il a re¬ 
couvré tous ses mouvements. 


Arthrite métapneumonique de l’épaule (118). 

Les arthrites pneumoniques sont actuellement bien connues. Chez le 
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